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1 Johdanto 
Yli olan tapahtuvat jatkuvat heittoliikkeet aiheuttavat suuren kuorman olkanivelelle 
ja täydellä voimalla suoritetut heitot aiheuttavat mikrovaurioita olkapään eri osiin. 
Heittoliikkeessä tapahtuva jarrutusvaihe aiheuttaa huomattavan rasituksen takakap-
selille, joka johtaa sen kireyteen. Heiton aiheuttamat vammat kohdistuvat yleisimmin 
olkapäähän ja kyynärpäähän. (Borich ym. 2006, 926-927; Preston, House & Vangs-
ness 2009) 
Tavoitteena on kartoittaa naispesäpalloilijoiden liikehallintaa 
Functional Movement Screen-testistön (FMS) avulla, jonka perusteella löydetään 
liikehallinnan heikoin osa-alue. Heikoimmalle osa-alueelle suoritetaan 
liikekontrollitestit (Uncontrolled Movement, UCM), joiden avulla löydetään 
todellinen syy liikekontrollin häiriöille. Tuloksena tästä opinnäytetyöstä on tehdä 
tulosten ja aiempien tutkimusten perusteella ehdotuksia pesäpalloilijoiden 
harjoittelun sisältöön loukkaantumisten ennaltaehkäisemiseksi.  
Toimeksiantajana on Kirittäret, Jyväskylä. Tutkittavat ovat naisten pääsarjatason 
pesäpalloilijoita, sekä B-tyttöikäisiä (17-19-vuotiaita) pelaajia, jotta otanta olisi 
mahdollisimman laaja. Pesäpallo on valittu lajiksi siksi, koska se on ollut osana 
opinnäytetyöntekijän jokapäiväistä arkea lähes koko hänen elämänsä ajan. 
Pesäpalloilijat on ryhmä, jota on tutkittu hyvin vähän. Pesäpallosta ja pesäpallon 
urheiluvammoista on tehty useita opinnäytetöitä, mutta ne ovat lähinnä 
haastatteluita tai kirjallisuuskatsauksia. Tämä opinnäytetyö on siis hyvin erilainen 
kuin muut käytännönläheisyytensä puolesta, ja juuri käytännönläheisyyttä 
opinnäytetyön tekijä pitää hyvin tärkeänä tutkittaessa yksilöiden 
liikehallintaominaisuuksia. 
Opinnäytetyö käsittelee tarkemmin hartiarenkaan seudun liikekontrollia, joka lajin 
puolesta on hyvin olennaista. Heiton vaiheita kuvatessa käytetään käsitteitä, jotka 
hyvin kuvaavat niitä. Käsitteet on itse suomennettu lähteistä, ja osittain ne ovat 
näkyvillä muidenkin tekijöiden tuotoksissa. Opinnäytetyö tulee joukkueen 
fysiikkavalmentajan käyttöön. Työssä on käytetty anatomian sanastoa, jota hän 
ymmärtää. 
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2 Tutkimuksen tarkoitus ja tavoite 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kartoittaa liikehallintaa pääsarjatason nais-
pesäpalloilijoilta loukkaantumisten ennaltaehkäisemiseksi, sekä tehdä liikekontrolli-
testit liikehallinnan ongelmien selvittämiseksi. Aihetta ei ole tutkittu pesäpallomaail-
massa, joten aihe on tärkeä kaikkien pesäpalloilijoiden harjoittelua ajatellen.   
Tutkimuksen tavoitteena on saada tietoa pesäpalloilijoiden liikehallinnasta käyttä-
mällä FMS-menetelmää ja sen tulosten perusteella etsiä suurin ongelma-alue, johon 
tehdään liikekontrollitestit. Liikekontrollitestien jälkeen analysoidaan tuloksia ja poh-
ditaan jatkotoimenpiteitä.   
Tutkimuskysymykset:  
1. Minkälainen tausta koehenkilöillä on?  
2. Millä liikehallinnan osa-alueella naispesäpalloilijoilla esiintyy heikkoutta FMS-testin 
perusteella?    
3. Minkälaisia toiminnanrajoitteita liikekontrollitestit tuovat esiin? 
Tutkimusjoukko koostui 14 naispelaajasta ja 12 b-ikäisestäpelaajasta (1997 ja myö-
hemmin syntyneet), joista valittiin tutkimusotantaan yhteensä 15 pelaajaa. Naisten 
edustusjoukkueesta karsittiin muutama henkilö pois, koska testausten aikana he 
asuivat toisella paikkakunnalla. B-ikäisiä otettiin korvaamaan viisi kappaletta iän ja ta-
son mukaan heidän valmentajansa suosittelemana. Tutkittaviksi haluttiin henkilöitä, 
joilla on pitkä harjoitteluhistoria ja sitä kautta vakiintuneet tietynlaiset liikemallit, joi-
den kautta lihastasapaino ja liikehallinta voi olla heikentynyt tai parantunut. Tarkoi-
tus oli myös vertailla vähemmän ja kauemmin (alle kolme vuotta vs. yli kolme vuotta) 
pääsarjatasolla harjoitelleiden tuloksia, jotta mahdollisia eroja löytyisi enemmän har-
joitelleiden ja vähemmän harjoitelleiden pesäpalloilijoiden liikehallinnasta.  
 
6 
 
 
3 Tutkimusmenetelmät 
Tutkimus sisälsi kvantitatiivisia ja kvalitatiivisia piirteitä. Se sisälsi kontrolloidun kyse-
lyn osittain avoimilla kysymyksillä ja osittain monivalintakysymyksillä. Kontrol-
loiduista kyselyistä käytettiin informoitua kyselyä. Siinä kyselylomakkeet jaettiin hen-
kilökohtaisesti ja samalla pystyttiin kertomaan tutkimuksen tarkoituksesta ja tavoit-
teista. Koehenkilöt täyttivät lomakkeet omalla ajallaan ja palauttivat sen testitilan-
teessa. Tutkimus sisälsi laadullisen tutkimuksen elementtejä myös havainnoinnin 
puolesta. FMS- ja UCM-testistöissä käytettiin systemaattista havainnointia. Siinä ha-
vainnot pyritään kirjaamaan mahdollisimman tarkasti. Näissä testistöissä käytettiin 
arviointiskaaloja (0-3) ja jokaiselle pistemäärälle oli oma kuvaus liikkeen tasosta. 
(Hirsjärvi ym. 2009, 196-197, 215-216) 
 
 
3.1 Functional Movement Screen 
FMS sisältää seitsemän testiä, jotka vaativat tasapainoa, liikkuvuutta ja stabiliteettia. 
Näiden testien avulla haluttiin kartoittaa isossa kaavassa pelaajien liikehallintaa, -ra-
joituksia ja liikkeiden epäsymmetrioita. Testit ovat syväkyykky, aidan yli astuminen, 
askelkyykky, olkanivelen liikkuvuus, aktiivinen suoran jalan nosto, punnerrusliike ja 
kiertoliikkeen hallinta. Kolme näistä testeistä sisältää myös provokaatiotestin, joissa 
katsotaan tuottaako liike kipua vai ei. Olkanivelen liikkuvuus-testin jälkeen tehdään 
olkapään provokaatiotesti, punnerrusliikkeen jälkeen tehdään rangan ekstension 
provokaatiotesti ja kiertoliikkeen hallinnan jälkeen rangan fleksion provokaatiotesti. 
Tutkimuskysymykset Menetelmä 
Minkälainen tausta koehenkilöillä on? Kysely 
Millä liikehallinnan osa-alueella nais-
pesäpalloilijoilla esiintyy heikkoutta 
FMS-testin perusteella? 
Functional Movement Screen (FMS) 
 
Minkälaisia toiminnanrajoitteita liike-
kontrollitestit tuovat esiin? 
Uncontrolled Movement (UCM) 
Taulukko 1 Tutkimuskysymykset ja -menetelmät 
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(Cook ym. 2010, 65, 85, 87) Tarkemmat testiliikkeiden kuvaukset esitellään toteutus-
kappaleessa. 
0 = Liike tuottaa kipua 
1 = Liikettä ei pystytä suorittamaan kokonaan 
2 = Liikesuoritus on kokonainen, mutta siinä esiintyy kompensaatiota 
3 = Liikesuoritus on puhdas ja täyttää liikkeen kriteerit 
Taulukko 2 FMS-testistön arviointi 
(Cook ym. 2010, 85) 
 
Testit arvioidaan asteikolla 0-3 (Taulukko 2), jolloin 21 on maksimipistemäärä. Mo-
nissa liikkeissä testataan oikea ja vasen puoli, jolloin virallisten testiohjeiden mukaan 
heikomman puolen tulos jää voimaan. Ne, jotka saavat alhaiset pisteet tästä testis-
töstä, käyttävät kompensatorisia liikkeitä myös arkielämässä. Jos nämä kompensaa-
tiot jatkuvat pitkään, johtavat ne huonoon biomekaniikkaan ja sitä kautta mahdolli-
siin loukkaantumisiin. (Cook ym. 2010, 87)  
Kuljun ym. (2012, 1) mukaan Functional Movement Screen on luotettava menetelmä 
arvioimaan karkeamotoriikan laatua ja liikkeiden epäsymmetrioita. Se näyttää olevan 
myös luotettava mittari arvioimaan loukkaantumisriskiä, kun pisteraja on 14. Garriso-
nin ym. (2015, 25) tekemä tutkimus 160 yliopistourheilijalle osoittaa loukkaantumis-
riskin olevan 15-kertainen, jos FMS pistetulos on 14 tai alle. Kiesel ym. (2007, 151) 
tutkivat, voiko FMS-menetelmällä ennustaa loukkaantumisia. Tutkimukseen osallistui 
46 ammattilaista amerikkalaisessa jalkapallossa ja myös tässä tutkimuksessa tulokset 
osoittivat, että pistetuloksen jäädessä 14 tai alle, loukkaantumisia tapahtui todennä-
köisemmin. Comerford ja Mottram esittävät teoksessaan Kinetic Control (2012, 6-7) 
muutamia tutkimuksia, joiden mukaan loukkaantumisriski on suurempi, jos liikehal-
linta on huono. 
3.2 Hartiarenkaan liikekontrollitestit 
Normaalia tai ihanteellista liikettä on hankala määritellä, sillä jokainen suorittaa toi-
mintoja eri tavoilla. Tavoitteena on, että asento pystytään hallitsemaan ja liikkeet 
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suorittamaan mahdollisimman tehokkaasti aiheuttamalla mahdollisimman vähän fy-
siologista stressiä. Tällöin pystytään ylläpitämään kivutonta ja tehokasta asennon hal-
lintaa päivittäisissä askareissa sekä urheilusuorituksissa usean vuoden ajan. Kyky hal-
lita lapaluun liikettä on hyvin tärkeää yläraajan optimaalisen toiminnan saavutta-
miseksi. Lapaluun stabiliteetti on hyvin vahvasti riippuvainen lihasten aktiivisesta toi-
minnasta.  (Comerford & Mottram 2012, 3, 363) 
Hallitsematon liike tarkoittaa kyvyttömyyttä aktiivisesti kontrolloida liikettä tarkoi-
tuksenmukaiseen suuntaan tietyn nivelen tai liikesegmentin toimesta. Merkittävä osa 
kivusta johtuu hallitsemattoman liikkeen aiheuttamista kasautuneista mikrovauri-
oista. Hallitsematon liike on riippuvainen liiallisesta tai rajoittuneesta liikeradasta ja 
sen läsnäolo on vahva mittari yhdistettynä krooniseen ja uusiutuvaan kipuun. Liikera-
joituksia voivat aiheuttaa esimerkiksi loukkaantumiset ja lisääntynyt arpikudos, liialli-
nen harjoittelu, sekä merkittävät lihaskireydet. Liikerajoitukset ovat hyvin yleisiä, jo-
ten keho pyrkii kompensoimaan rajoituksia lisäämällä liikettä jostain muualta ylläpi-
tääkseen toimintaa. (Comerford & Mottram 2012, 48-49) 
Hartiarenkaan liikekontrollitesteissä käytettiin Comerfordin & Mottramin (2012) te-
oksessa Kinetic Control esitettyjä hartiarenkaan testejä (Uncontrolled movement, 
UCM), joihin kuuluu olkanivelen fleksion, ekstension, abduktion sekä rotaatioiden lii-
kekontrollin tutkiminen. Näiden testien pohjalta voidaan päätellä, mitä mahdollisia 
liikekontrollin häiriöitä testattavilla on. Tutkijan on testattaessa otettava huomioon 
liikekontrollihäiriön suunta ja verrata sitä suuntaan, jossa tutkittavan oireet provosoi-
tuvat. (Comerford & Mottram 2012, 365) 
Testit pisteytettiin asteikolla 0-3 (Taulukko 3), jolloin 15 on maksimipistemäärä. As-
teikko on luotu pohjaten Comerfordin & Mottramin (2012) käyttämiin arviointiperus-
teisiin. Yhdestä liikkeestä pisteytetään molemmat yläraajat, mutta heikompi tulos jää 
voimaan, ihan kuten FMS-testistössäkin. Tarkemmat testiliikkeiden kuvaukset esitel-
lään toteutuskappaleessa. 
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Testien arviointi 
0 = liikkeessä esiintyy kipua 
1 = liike ei onnistu edes kom-
pensaatiolla  
2 = liike onnistuu kompensaa-
tiolla / palautteen avulla 
3 = liike onnistuu ilman kom-
pensaatiota 
Taulukko 3 UCM-testistön arviointi  
(mukailtu Comerford & Mottram 2012) 
 
4 Lajianalyysi 
4.1 Pesäpallossa vaadittavat fyysiset ominaisuudet 
Nopeus on yksi tärkeimmistä pesäpalloilijan fyysisistä ominaisuuksista. Sitä tarvitaan 
etenkin sisäpelissä etenemiseen pesältä toiselle. Nopeus voidaan jakaa mm. reaktio-
nopeuteen ja räjähtävään nopeuteen. Reaktionopeutta pesäpalloilija tarvitsee esi-
merkiksi reagoidakseen ulkokentällä pallon liikkeeseen ja sisäpelissä pesältä lähtöön. 
Räjähtävää nopeutta pesäpalloilijalta vaaditaan lyönti- ja heittosuorituksissa. Pesä-
palloilijalta vaaditaan voiman osalta etenkin pikavoimaa ja räjähtävää voimaa. Pika-
voimaa tarvitaan varsinkin etenemisessä, kun taas räjähtävää voimaa yksittäisissä, te-
rävissä suorituksissa, kuten kova lyönti tai heittäminen. 
Urheiluvälinevalmistaja Adidas on tehnyt miesten superpesisjoukkueille anturimit-
tauksen, jonka mukaan yksittäisen pelin aikana pelaajat juoksivat keskimäärin 7-8 ki-
lometriä. Pelitapahtuma kestää alkulämmittelyineen yhteensä noin kolme tuntia. Pe-
säpallossa vaaditaan siis hyvää peruskestävyyttä jo pelkästään keskittymiskyvyn yllä-
pitämiseksi.  
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Pesäpallo on tarkoin roolitettu peli, jossa tarvitaan myös nopeuskestävyyttä, joka pe-
laajan roolista riippuen on joko maitohapollista tai maitohapotonta. Eniten nopeus-
kestävyysominaisuuksia vaaditaan pelaajilta, jotka sisäpelissä etenevät eniten.  
(Kuosmanen 2003, 3; Pasanen 2015, 4-6)  
Hyvä lajinomainen liikkuvuus on pesäpallossa tärkeää, jotta suoritukset pystytään te-
kemään mahdollisimman tehokkaasti. Pesäpallossa liikkuvuus korostuu etenkin olka-
nivelten ja rintarangan alueella, sekä juoksussa tarvittavien lonkankoukistajien ja ta-
kareisien kohdalla. (Pasanen 2015, 7) 
4.2 Pesäpallon heitto 
Pesäpallossa heitto tapahtuu yliolanheittona, eli heittoliike tapahtuu hartiatason ylä-
puolelta. Heitto pyritään suorittamaan mahdollisimman nopeasti ja tarkasti. Heitto-
käden suurin kiihtyvyys saadaan aikaiseksi, kun lantio ja keskivartalo kiertyvät oike-
assa järjestyksessä ja mahdollisimman voimakkaasti. Yliolanheitto vaatii tukea keski-
vartalosta – jos vatsalihasten tuki pettää heittoliikkeen aikana, lanneranka ja rinta-
rangan alaosa kuormittuvat voimakkaasti aiheuttaen alaselkäongelmia. (Sandström & 
Ahonen 2011, 269-270). 
Yliolanheitto voidaan jakaa neljään osaan: käyntiinpanovaihe, kiihdytysvaihe, jarru-
tusvaihe ja päätösvaihe. Käyntiinpanovaihe voidaan jakaa vielä aikaiseen ja myöhäi-
seen vaiheeseen. Aikainen ja myöhäinen käyntiinpanovaihe yhdistettynä kestää n. 80 
% koko heittoliikkeen ajasta. Aikaisen käyntiinpanovaiheen aikana vartalo kiertyy 
heittävän käden puolelle ja astuva jalka osoittaa kohti heittokohdetta. Lapaluu me-
nee retraktioon, kun humerus abduktoituu lähes 90° ja menee huomattavan suureen 
ulkokiertoon. Tämä vaatii kudoksilta erityisen paljon joustavuutta, jonka vuoksi en-
naltaehkäisevät harjoitteet ovat tärkeitä. Olkanivelen ulkokierto onkin heittolajien 
edustajilla usein merkittävästi lisääntynyt. 
Myöhäinen käyntiinpanovaihe alkaa, kun etummainen jalka astuu maahan. Tässä vai-
heessa koko keho liikkuu kohti heittokohdetta, ylävartalo ojentuu ja alkaa kiertyä 
poispäin heittopuolesta. Lapaluu retraktoituu, elevoituu ja kiertyy ulospäin, kun hu-
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merus on elevoituneena ja ulkorotaatiossa. Kyynärnivel koukistuu ja ranne on lie-
vässä ekstensiossa. (Wassinger & Myers 2011, 307; Sandström & Ahonen 2011, 271-
272) 
Kiihdytysvaihe alkaa, kun humerus aloittaa liikkeen maksimaalisesta olkanivelen ulko-
rotaatiosta sisärotaatioon, joka päättyy pallon irrottamiseen. Ylävartalo taipuu hie-
man sivuttain ja eteen sekä kiertyy heittopuolesta poispäin. Lapaluu kiertyy sisään-
päin ja kallistuu anteriorisesti samalla kun humerus liikkuu horisontaaliseen addukti-
oon ja sisärotaatioon. Kyynärpää ojentuu, ranne koukistuu ja pronatoituu, kunnes 
pallo irtoaa kädestä. Aktivoitumalla oikea-aikaisesti kiertäjäkalvosimen lihakset (m. 
supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis ja m. teres minor) vastaavat pääasi-
assa siitä, ettei glenohumeraaliniveleen kohdistuisi liian suuria voimia. Tämä estää ol-
kanivelen etummaisen nivelkapselin säikeitä venyttymästä liikaa. (Wassinger & 
Myers 2011, 307; Sandström & Ahonen 2011, 272)  
Yliolanheiton jarrutusvaihe on osallisena suurimpaan osaan olkapäävammoista, 
koska keho joutuu hidastamaan käden liikettä poikkeuksellisen voimakkaan kiertoliik-
keen vuoksi. Tämän takia olkapään ulkokiertäjälihasten on oltava erittäin vahvat 
etenkin eksentrisessä, eli jarruttavassa työvaiheessa. Vartalo jatkaa kiertymistään 
heittokädestä poispäin. Lapaluu jatkaa kallistumista anteriorisesti samalla kiertyen 
sisään ja alaspäin. Humerus menee adduktioon ja sisärotaatioon, kyynärpää on ojen-
tunut lähes täysin ja ranne fleksoituu. Kiertäjäkalvosimen lihaksista m. infraspinatus, 
m. supraspinatus ja m. teres minor toimivat jarruttavina lihaksina humeruksen 
adduktiossa ja sisärotaatiossa. 
Päätösvaiheen erottaa jarrutusvaiheesta vain maksimaalinen humeruksen sisärotaa-
tio. Päätösvaihe täydentää heittosyklin sisältäen astuvan alaraajan ojentumisen, jat-
kuneen lonkan fleksion, olkanivelen adduktion, kyynärnivelen fleksion ja kyynärvar-
ren supinaation. (Wassinger & Myers 2011, 308; Sandström & Ahonen 2011, 272) 
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Kuvio 1 Käyntiinpanovaihe   
 
Kuvio 2 Kiihdytysvaihe 
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Kuvio 3 Jarrutusvaihe    
 
Kuvio 4 Päätösvaihe    
4.3 Pesäpallon peruslyönti 
Pesäpallon peruslyönti eroaa baseball-lyönnistä eritoten siinä, että pesäpallossa ote-
taan vauhtiaskeleet. Kolmiaskelisen vauhdin myötä lyöntiliike voidaan jakaa kuuteen 
vaiheeseen: rytmiaskel, ristiaskel, lyöntiaskel, lyöntiliike, osumavaihe ja saatto. 
Lähtöasennossa pelaaja seisoo noin kahden metrin päässä syöttölautasesta (juniorit 
lähempänä), maila on rennosti taemman olkapään päällä kyynärpäiden ollessa noin 
90° kulmassa. Paino on hieman enemmän takajalan päällä. Etummainen jalka ottaa 
rytmiaskeleen (Kuvio 5), joka on lyhyt, vain hieman yli kengänmittainen. Sen aikana 
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pelaaja huomioi myös syötön korkeutta ja arvioi kohtaa, mihin syöttö on putoa-
massa. Ristiaskel (Kuvio 6) otetaan taemmalla jalalla taakse ristiin kentän suuntaan. 
Ristiaskeleen aikana vartalo kiertyy poispäin kentästä ja paino siirtyy astuvalle jalalle. 
Lyöntiaskeleen (Kuvio 7) aikana vartalon kierto on enimmillään ja kun astuva jalka 
koskettaa maata, alkaa varsinainen lyöntiliike. 
Lyöntiliikkeessä (Kuvio 8) vartalo kiertyy voimakkaasti kentän suuntaan ja maila liik-
kuu vaakatasossa hieman hartialinjan alapuolella. Lantion ”iskutus” antaa suuren voi-
man lyöntiliikkeeseen, kyynärpäät ja ranteet suoristuvat viimeiseksi. Osumavaiheessa 
(Kuvio 9) etummaisen käden kyynärpään fleksio on noin 145° ja taemman käden 
125°. Tukijalan polvi on ojentunut joko suoraksi, tai on hieman koukussa juuri ennen 
osumahetkeä. Vartalon paino on lähes kokonaan etummaisen jalan (tukijalan) päällä. 
Saattovaiheessa (Kuvio 10) kädet ojentuvat suoriksi ja maila jatkaa liikerataansa toi-
selle olkapäälle. Koko lyöntiliikkeen aikana katse seuraa palloa. (Pesäpalloliitto 2016)  
 
 
Kuvio 5 Rytmiaskel 
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Kuvio 6 Ristiaskel 
 
 
Kuvio 7 Lyöntiaskel 
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Kuvio 8 Lyöntiliike 
 
 
Kuvio 9 Osumavaihe  
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Kuvio 10 Saatto 
  
4.4 Yleisimmät olkapäävammat heittolajeissa 
Preston, House & Vangsness (2009) kirjoittavat artikkelissaan nuorten baseball-pe-
laajien yläraajavammojen ehkäisystä, joita varsinkin pitchereillä eli syöttäjillä on. Hei-
ton aiheuttamat vammat kohdistuvat yleisimmin olkapäähän ja kyynärpäähän. Täy-
dellä voimalla suoritetut heitot aiheuttavat mikrovaurioita olkapään eri osiin, jonka 
vuoksi heittämisestä tulisi pitää riittävästi taukoa, jotta kyseiset vauriot ehtivät kor-
jaantua. 
Heittolajeissa yksi yleisimmistä vammoista on toiminnallinen impingement syn-
drooma, joka johtuu lihasepätasapainosta ja glenohumeraalinivelen instabiliteetista. 
Tästä kärsivät erityisesti alle 35-vuotiaat urheilijat. Heittoliike voi aiheuttaa subac-
romiaalisessa tilassa oleviin kudoksiin mikrovaurioita, jotka voivat johtaa turvotuk-
seen ja tendiniittiin eli jännetulehdukseen. (Page 2011, 52) 
Yli olan tapahtuvat jatkuvat heittoliikkeet aiheuttavat suuren kuorman olkanivelelle 
johtaen usein impingement syndroomaan, joka voi johtua myös glenohumeraalinive-
len takakapselin kireydestä. Heittoliikkeessä tapahtuva jarrutusvaihe aiheuttaa huo-
mattavan rasituksen takakapselille, joka johtaa sen kireyteen. Glenohumeraalinivelen 
takakapselin kireys on merkittävin tekijä olkanivelen sisärotaation rajoitukseen. 
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Henkilöillä, joilla oli subacromiaalitilan impingement syndrooma, tutkittiin lapaluun 
liikkeitä kolmiulotteisesti. Lepoasennossa lapaluu oli hieman kiertyneenä ylöspäin, 
eteenpäin kallistuneena ja protraktiossa. Kättä nostettaessa hartiatason yläpuolelle 
lapaluu jatkoi kiertymistään ylöspäin sekä meni lievään retraktioon suuremmilla kul-
milla ja vähemmän eteenpäin kallistuneena. Näiden lapaluun liikkeiden uskotaan ole-
van välttämättömiä, jotta pystyttäisiin ylläpitämään subacromiaalitilan koko riittä-
vänä. Nämä yhdistelmät lapaluun liikkeistä voivat kuitenkin aiheuttaa kiertäjäkal-
vosimelle ongelmia. Muutokset olkaluun ja lapaluun liikkeissä on teoretisoitu johtu-
van glenohumeraalinivelen takakapselin kireydestä. (Borich ym. 2006, 926-927) 
 
5 Hartiarenkaan toiminnallinen anatomia 
5.1 Olkapään toiminnallinen anatomia 
Olkapään liikkeisiin vaikuttaa kolme niveltä, glenohumeraalinivel, acromioclaviculaa-
rinivel (AC-nivel) sekä sternoclaviculaarinivel (SC-nivel). Glenohumeraalinivel sijaitsee 
humeruksen pään ja fossa glenoidaliksen välissä. AC-nivel sijaitsee solisluun distaali-
pään ja acromionin välissä. SC-nivel sen sijaan sijaitsee solisluun keskiosan ja ma-
nubrium sternumin välissä. Olkanivelen liikkeitä ovat fleksio, ekstensio, abduktio, 
adduktio sekä mediaali- ja lateraalirotaatio. (Calais-Germain 2007, 102, 105) 
Thoracohumeraalisten lihasten (m. pectoralis major ja m. latissimus dorsi) häiriöt voi-
vat johtaa glenohumeraalinivelen toimintahäiriöön. Nämä lihakset periaatteessa 
ohittavat lapaluun ja kiinnittyvät suoraan humerukseen. Näin ollen ne voivat aiheut-
taa häiriötä humeroscapulaariseen rytmiin (kpl 5.2.1). Molemmat lihakset ovat vah-
voja ja tekevät olkanivelen mediaalirotaatiota, sekä painavat hartiarengasta alaspäin. 
Jos nämä lihakset kiristyvät, voivat ne rajoittaa olkanivelen lateraalirotaation vii-
meistä kolmannesta ja fleksiota. (Sahrmann 2002, 211) 
M. pectoralis majorin rooli olkanivelen mediaalirotaatiossa on suurempi kuin m. 
subscapulariksen. M. pectoralis major on kiinnittynyt tuberculum majukseen, ja kun 
lihas supistuu, se työntää humeruksen päätä olkanivelen etukapselia kohti. M. 
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subscapulariksen tulisi vastustaa tätä liikettä, mutta jos se on heikentynyt tai piden-
tynyt, etukapseli venyttyy. (Sahrmann 2002, 232) 
Scapulohumeraaliset lihakset ovat hyvin tärkeitä humeruksen optimaalista kontrollia 
ajatellen. Näitä lihaksia ovat m. deltoideus, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. te-
res minor ja major sekä m. subscapularis. M. supraspinatus kulkee acromionin alta, 
joten se on hyvin altis vaurioille, kun olkapää on painuneena alas (depressio). Se on 
altis vaurioille myös kun humeruksen pää ei liu’u alaspäin olkanivelen fleksion ja ab-
duktion aikana. Tällöin m. supraspinatus jää puristuksiin. M. teres minor ja m. infras-
pinatus tekevät olkanivelen lateraalirotaatiota. Näiden lihasten kiristyminen voi joh-
taa humeruksen pään liialliseen eteen- ja ylöspäin liukumiseen, joka on merkki impin-
gement-syndroomasta. Lateraalirotaattoreiden kireys rajoittaa myös mediaalirotaa-
tiota. (Sahrmann 2002, 212-216) 
5.2 Lapaluun toiminnallinen anatomia 
Lapaluuhun ja rintakehään kiinnittyvien lihasten oikea pituus, voima ja tapa osallistua 
lapaluun liikkeisiin ovat tärkeitä. Näitä lihaksia kutsutaan thoracoscapulaarisiksi lihak-
siksi, joihin kuuluvat m. trapezius, m. levator scapulae, rhomboideus-lihakset, sekä 
m. serratus anterior ja m. pectoralis minor. Thoracoscapulaariset lihakset ovat vas-
tuussa lapaluun liikkeistä ja ne ylläpitävät oikeaa suhdetta humeruksen kanssa mini-
moidakseen epätavallista rasitusta glenohumeraaliniveleen. (Sahrmann 2002, 206) 
Lapaluu on monen glenohumeraaliniveltä liikuttavan lihaksen kiinnityskohta ja sen 
liikkuvuus on tärkeä monissa yläraajan liikkeissä. M. serratus anterior ja rhomboi-
deus-lihakset ovat toistensa antagonisteja. Kun m. serratus anterior vetää lapaluuta 
protraktioon ja alaspäin, rintakehän sivulle, rhomboideus-lihakset venyttyvät. Rhom-
boideus-lihakset sen sijaan liikuttavat lapaluuta ylöspäin ja yhteen. Oikoryhtisyydessä 
rhomboideus-lihakset ovat lyhentyneet ja m. serratus anterior on pidentynyt, jolloin 
lapaluut ovat lähellä selkärankaa. Sen sijaan kyfoottisessa rintarangassa m. serratus 
anterior on lyhentynyt ja rhomboideus-lihakset pidentyneet, jolloin lapaluut ovat 
suhteellisen kaukana selkärangasta. (Myers 2012, 164; Comerford & Mottram 2012, 
364) 
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Toinen agonisti-antagonisti pari lapaluun liikkeisiin liittyen on m. trapziuksen alaosa 
ja m. pectoralis minor. Trapeziuksen alaosa vetää spina scapulaeta mediaalisesti ja 
alaspäin, kun taas m. pectoralis minor vetää lapaluuta lateraalisesti ja ylöspäin. Usein 
m. pectoralis minor on lyhentynyt ja trapeziuksen alaosa pidentynyt aiheuttaen lapa-
luun kallistumisen eteenpäin. (Myers 2012, 164) 
 
Kuvio 11 Lapaluun liikkeet 
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Kuvio 12 Hartiarenkaan lihakset taka 
 
5.3 Humeroskapulaarinen rytmi 
Humeroskapulaarisella rytmillä tarkoitetaan lapaluun liikkeitä suhteessa olkavarteen. 
Rytmissä on kolme eri vaihetta. Ensimmäisessä vaiheessa olkavarren ollessa 0-30 as-
teen abduktiossa, lapaluussa tapahtuu vain pieni liike tai ei liikettä lainkaan. Toisessa 
vaiheessa olkavarren ollessa 30–90 asteen abduktiossa lapaluun ja olkaluun välinen 
liikkuvuussuhde on 2:1. Tässä vaiheessa lapa kiertyy 20 astetta ja solisluu elevoituu 
lapaluun liikkeen seurauksena. Kolmannessa vaiheessa olkavarren ollessa 90–180 as-
teen abduktiossa lapaluu jatkaa kiertymistään ja elevoituu, solisluu kiertyy 30–50 as-
tetta posteriorisesti ja elevoituu 15 astetta. Olkaluu tekee 90 asteen ulkokierron, jol-
loin tuberculum majus pääsee liukumaan acromionin alta. (Magee 2008, 251) 
 
6 Toteutus 
Koehenkilöitä informoitiin tutkimuksesta alkukeväällä 2016 ja tutkimusluvat jaettiin 
halukkaille osallistujille harjoitusten yhteydessä. Samassa yhteydessä jaettiin myös 
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Kuvio 13 Opinnäytetyön toteutus 
taustakyselylomake ja sen täyttämiseen annettiin mahdollisimman tarkat ohjeet, 
jotta vastaaminen olisi helppoa. Taustakyselylomakkeet koehenkilöt palauttivat FMS-
testien yhteydessä.  
FMS-testit toteutettiin alkukeväästä kuntosalilla, johon kaikilla koehenkilöillä oli va-
paa pääsy. Kaikki koehenkilöt saatiin testattua viikon sisällä, yhden testikerran kestä-
essä noin 25 minuuttia. Testistöön kuuluvaa virallista testipakettia käytettiin tutki-
muksessa. Suoritukset kuvattiin edestä ja sivulta videokameralla, joka mahdollisti 
suoritusten tarkemman arvioinnin myöhemmin. Näin ollen tulosten luotettavuuskin 
parani, kun suorituksia ei tarvinnut pisteyttää testitilanteessa, vaan suorituksia pys-
tyttiin rauhassa katselemaan useaan otteeseen videolta. FMS-tulokset analysoitiin 
alustavasti heti testien jälkeen siten, että saatiin ongelma-alue selvitettyä ja jatkettua 
seuraaviin testeihin. Tarkempi tulosten analysointi tehtiin kesän aikana, kun kaikki 
testit oli saatu tehtyä.  
UCM-testit toteutettiin alkukesällä sisätilassa, jossa oli hoitopöytä. Mittaukset suori-
tettiin goniometrilla, jotta olkanivelen liikelaajuudet saatiin mitattua oikein. Yksi tes-
tikerta kesti noin 15 minuuttia. Näissä testeissä havainnoinnilla oli hyvin tärkeä rooli 
arvioinnin kannalta, jonka vuoksi testien tekemistä harjoiteltiin muilla henkilöillä en-
nen virallisia testejä. 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
15 koehenkilöä 8 koehenkilöä 
23 
 
 
6.1 Functional movement screen 
6.1.1 Syväkyykky (Deep squat pattern) 
Syväkyykky havainnollistaa täysin koordinoidun raajojen liikkuvuuden ja keskivarta-
lon stabiliteetin. Siinä olkapäät ja lonkat toimivat symmetrisesti. Vaikka arkipäivän as-
kareissa ei yleensä vaadita syväkyykkyä, tarvitaan sitä kuitenkin monissa urheilusuo-
rituksissa. 
Alkuasennossa koehenkilö on hartioiden levyisessä haara-asennossa, varpaiden 
osoittaessa suoraan eteenpäin. Keppi asetetaan koehenkilön pään päälle, josta saa-
daan sopiva oteleveys, kun hän asettaa olka- ja kyynärnivelensä 90° kulmaan. Kun 
oteleveys on saatu, koehenkilö nostaa kepin päänsä päälle niin, että yläraajat ovat 
suorana. Tämän jälkeen koehenkilöä ohjeistetaan kyykistymään hitaasti niin alas kuin 
mahdollista, kuitenkin niin, että kantapäät pysyvät lattiassa ja katse suoraan eteen-
päin. Jos koehenkilö ei pysty kyykistymään tarpeeksi alas, suoritetaan testi uudestaan 
niin, että hänen kantapäänsä ovat laudan päällä. (Cook ym. 2010, 90) 
6.1.2 Aidan yli astuminen (Hurdle step) 
Aidan yli astuminen tuo esiin askelluksen symmetrisyytttä ja mahdollisia kompensaa-
tioita. Tämä liike vaatii hallintaa lantiosta ja keskivartalosta.  
Aidan korkeus saadaan, kun otetaan mitta lattiasta koehenkilön tuberositas tibiaan. 
Alkuasennossa koehenkilö seisoo hartioiden levyisessä haara-asennossa varpaiden 
koskettaessa lautaa. Keppi on niskan takana. Tämän jälkeen koehenkilöä pyydetään 
nostamaan toinen jalka aidan yli niin, että hän koskettaa kantapäällään lattiaa aidan 
toisella puolella ja palauttaa jalan takaisin toisen viereen. Koehenkilö pyrkii pitämään 
selän suorana, sekä lonkan, polven ja nilkan linjaukset suorassa. (Cook ym. 2010, 92) 
6.1.3 Askelkyykky (Inline lunge) 
Askelkyykky antaa nopean arvion oikean ja vasemman puolen toiminnasta perusliik-
kumisessa. Askelkyykyssä vaaditaan liikkeen hidastamista ja suunnan muutosta, jotka 
ovat tyypillisiä urheilussa. Liike vaatii myös jatkuvaa lantion ja keskivartalon hallintaa 
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lonkkien ollessa epäsymmetrisessä asennossa, sekä lonkkien, nilkan ja polven liikku-
vuutta. 
Aidan yli astumisessa mitattua aidan korkeutta käytetään myös tässä testissä. Koe-
henkilö asettaa oikean jalan varpaat laudan nollaviivalle ja vasemman jalan laudalle 
niin, että oikean jalan varpaiden ja vasemman kantapään väliin jää aidan korkeuden 
mitta. Keppi asetetaan selkärangan suuntaisesti niin, että se koskee päätä, rintaran-
kaa ja sacrumia. Koehenkilö tarttuu keppiin niin, että oikea käsi tulee niskan kohdalle 
ja vasen käsi alaselän kohdalle. Tämän jälkeen häntä ohjeistetaan pitämään selkä 
suorassa ja kyykistymään niin, että taemman jalan polvi koskettaa lautaa. Koehenkilö 
suorittaa liikkeen muutamaan otteeseen rauhalliseen tahtiin, jonka jälkeen testataan 
toinen puoli. (Cook ym. 2010, 94) 
6.1.4 Olkanivelen liikkuvuus (Shoulder mobility reaching) 
Olkanivelen liikkuvuustesti havainnollistaa rintarangan, lapaluun ja rintakehän luon-
nollista rytmiä yläraajojen vastavuoroisen liikkumisen aikana. Testi tuo esille molem-
pien olkanivelien liikkuvuudet, joissa toinen yläraaja tekee ekstensiota, sisäkiertoa ja 
adduktiota, ja toinen yläraaja tekee fleksiota, ulkokiertoa ja abduktiota. 
Ennen testausta mitataan koehenkilön kämmenen pituus ranteesta pisimmän sor-
men päähän. Tämän jälkeen häntä pyydetään seisomaan jalat yhdessä, nyrkistämään 
kätensä niin, että peukalo jää nyrkin sisälle. Koehenkilöä ohjeistetaan tuomaan toi-
nen käsi niskan takaa ja toinen käsi samanaikaisesti selän takaa sulavalla liikkeellä 
mahdollisimman lähelle toisiaan. Testissä mitataan nyrkkien väli ja verrataan tulosta 
koehenkilön kämmenen pituuteen. Sama tehdään myös toisin päin.  
Tähän testiin kuuluu myös olkapään provokaatiotesti. Koehenkilö asettaa kämme-
nensä vastakkaisen olkapään päälle ja nostaa kyynärpäätänsä mahdollisimman ylös 
säilyttäen kämmenen kontaktin olkapään kanssa. Provokaatiotestissä tutkitaan, tu-
leeko kipua vai ei. Jos kipua esiintyy, pisteytetään koko olkanivelen liikkuvuustesti tu-
loksella nolla. Olkapään provokaatiotesti tehdään, jotta mahdolliset impingement-
oireet löytyisivät. (Cook ym. 2010, 96) 
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6.1.5 Aktiivinen suoran jalan nosto (Active straight-leg raise) 
Aktiivinen suoran jalan nosto testaa lonkkanivelten liikkuvuutta, sekä jatkuvaa keski-
vartalon ja lantion hallintaa. Liikkeessä vaaditaan hamstring-lihasten, tractus iliotibia-
liksen ja gluteus maximuksen, sekä iliopsoaksen ja muiden lonkan etuosan lihasten 
venyvyyttä. 
Koehenkilö makaa selällään jalat suorana, kädet sivuilla kämmenet ylöspäin. Lauta 
asetetaan polvien alle. Tämän jälkeen etsitään koehenkilön polven nivelraon ja spina 
iliaca anterior superiorin keskikohta, johon asetetaan merkki. Koehenkilö ylläpitää 
nilkan neutraaliasentoa ja pitää vastakkaisen polven kiinni laudassa, kun nostaa 
toista jalkaansa suorana niin pitkälle kuin mahdollista. Tässä kohtaa tarkistetaan, että 
nilkka on edelleen neutraaliasennossa ja vastakkainen polvi koskee lautaa. Mitta ote-
taan malleolin kohdalta ja verrataan sitä merkkiin, joka asetettiin testin alussa. (Cook 
ym. 2010, 98) 
6.1.6 Punnerrusliike (Trunk stability pushup) 
Tämä punnerrusliike ei mittaa ainoastaan ylävartalon voimaa, vaan kyseinen testi 
vaatii refleksinomaista keskivartalon stabiliteettia. Tarkoituksena on suorittaa liike 
niin, ettei lantiossa tai selkärangassa tapahtuisi liikettä. Kompensaatiota tapahtuu 
yleisimmin ekstensio- ja kiertoliikkeen suuntiin. Liike testaa kykyä stabiloida selkä-
ranka suljetun kineettisen ketjun, ylävartalon symmetrisen punnerrusliikkeen aikana. 
Koehenkilö on päinmakuulla niin, että kädet ovat ojennettuina pään yläpuolella, pol-
vet ojennettuina ja varpaat kohtisuoraan lattiaa kohti. Miehillä ja naisilla on erilaiset 
lähtöasennot. Miehet asettavat peukalonsa otsan kohdalle, naiset leuan kohdalle. Tä-
män jälkeen kädet siirretään hartioiden leveydelle. Koehenkilöä ohjeistetaan punner-
tamaan kyseisestä asennosta enintään kolme kertaa. Koko vartalon tulee nousta sa-
manaikaisesti irti maasta. Jos koehenkilö ei tähän kykene, liikutetaan käsiä hieman 
alemmas – miehet leuan kohdalle ja naiset solisluiden kohdalle. (Cook ym. 2010, 100) 
Punnerrusliikkeen yhteyteen kuuluu myös rangan ekstension provokaatiotesti. Koe-
henkilö on päinmakuulla kädet olkapäiden alla. Tästä asennosta hän punnertaa ylä-
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vartalonsa ylös niin, että alavartalo pysyy maassa. Provokaatiotestin avulla kartoite-
taan vain kipua. Jos kipua esiintyy, annetaan koko punnerrusliikkeelle pistemääräksi 
nolla. (Cook ym. 2010, 384) 
6.1.7 Kiertoliikkeen hallinta (Rotary stability) 
Kiertoliikkeen hallinta tarkastelee monitasoisesti lantion, keskivartalon ja hartiaren-
kaan stabiliteettia ylä- ja alaraajan samanaikaisen liikkeen aikana. Liike vaatii myös 
hyvää hermolihasjärjestelmän koordinaatiota. Testissä tehdään painonsiirtoa vaaka-
tasossa ja sillä on yhteyksiä kiipeilyssä vaadittaviin ominaisuuksiin, kuten liikkuvuu-
teen ja stabiliteettiin.  
Alkuasennossa koehenkilö on konttausasennossa niin, että polvet ovat lonkkien alla 
ja kädet olkapäiden alla. Lauta on selkärangan suuntaisesti käsien ja jalkojen välissä. 
Polvet, lonkat ja olkapäät ovat 90 ° kulmassa. Peukalot, polvet ja jalat koskettavat 
lautaa. Koehenkilöä ohjeistetaan nostamaan yläraaja suoraksi pään jatkoksi ja sa-
manaikaisesti nostamaan saman puoleista alaraajaa suoraksi. Tämän jälkeen hän tuo 
polven ja kyynärpään yhteen laudan yläpuolella, tuo takaisin suoraksi ja laskee takai-
sin alkuasentoon. Jos tämä ei onnistu, suoritetaan testi vastakkaisten raajojen toi-
miessa yhtä aikaa.  
Kiertoliikkeen hallinnan yhteyteen kuuluu myös rangan fleksion provokaatiotesti. 
Koehenkilö menee samaan alkuasentoon kuin kiertoliikkeen hallinnassa, siirtää pai-
nonsa alaraajojensa päälle, rintakehänsä polvien päälle käsien kurkottaessa niin pit-
källe kuin mahdollista. Jos tässä asennossa koehenkilö tuntee kipua, annetaan kierto-
liikkeen hallintatestistä pistemääräksi nolla. (Cook ym. 2010, 102) 
6.2 Hartiarenkaan liikekontrollitestit 
6.2.1 Olkanivelen fleksio (Arm flexion test) 
Koehenkilö seisoo suorana kädet vartalon vierellä, lapaluu neutraaliasennossa ja 
kämmenet kääntyneenä suoraan vartaloa kohti. Koehenkilöä ohjeistetaan pitämään 
lapaluu neutraaliasennossa sekä nostamaan yläraajaa 90° fleksioon ja laskemaan ylä-
raaja takaisin vartalon vierelle. Ihanteellisessa tilanteessa lapaluu pysyy neutraali-
asennossa eikä mene elevaatioon nostettaessa yläraajaa 90°. Se ei myöskään saisi 
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kääntyä eteenpäin, pudota sisäkiertoon tai depressioon laskettaessa yläraajaa takai-
sin vartalon vierelle. Lapaluu ei myöskään saisi siirottaa. Testiä voidaan tarkkailla joko 
palpoimalla tai havainnoimalla. (Comerford & Mottram 2012, 388)  
6.2.2 Olkanivelen ekstensio (Arm extension test) 
Tutkittava seisoo suorana kädet vartalon vierellä, kämmenet kääntyneenä suoraan 
vartaloa kohti ja lapaluu neutraaliasennossa. Tutkittavaa ohjeistetaan pitämään lapa-
luu ja glenohumeraalinivel neutraaliasennossa ja liikuttamaan yläraajaa 15° ekstensi-
oon ja palauttamaan yläraaja takaisin vartalon vierelle. Ihannetilanteessa lapaluu py-
syy neutraaliasennossa eikä elevoidu tai käänny eteenpäin ekstension aikana. Sen ei 
myöskään tulisi tippua sisäkiertoon tai retraktioon palautuksen aikana. Glenohume-
raalinivelen ei tulisi kääntyä palpoitessa voimakkaasti eteen, vaan sen tulisi olla neut-
raalissa rotaatiossa koko liikkeen ajan. (Comerford & Mottram 2012, 398) 
6.2.3 Olkanivelen abduktio (Arm abduction test) 
Tutkittava seisoo suorana kädet vartalon vierellä, kämmenet kääntyneenä suoraan 
vartaloa kohti ja lapaluu neutraaliasennossa. Tutkittavaa ohjeistetaan pitämään lapa-
luu neutraaliasennossa ja nostamaan yläraaja sivukautta, peukalo edellä ylös 90° kul-
maan ja palauttamaan yläraaja takaisin vartalon vierelle. Ihannetilanteessa lapaluu 
pysyy neutraaliasennossa eikä se elevoidu nostettaessa yläraajaa 90° abduktioon. La-
paluu ei myöskään saisi tippua sisäkiertoon eikä depressioon laskettaessa kättä takai-
sin vartalon vierelle. (Comerford & Mottram 2012, 393) 
6.2.4 Olkanivelen mediaalirotaatio (Kinetic medial rotation test) 
Olkapään mediaalirotaation kontrollitesti suoritetaan tutkittavan ollessa hoitopöy-
dällä selällään. Tutkittavan olkanivel tuodaan 90° abduktioon niin, että sormet osoit-
tavat kattoa kohti. Terapeutti palpoi testin aikana korppilisäkettä ja humeruksen 
päätä. Mediaalirotaation tulisi tapahtua ilman kompensaatiota lapaluusta tai 
glenohumeraalinivelestä. Lapaluu ei saisi kääntyä eteenpäin, sisäkiertoon tai elevaa-
tioon. Humeruksen pää ei saisi kääntyä eteenpäin. Aktiivisen mediaalirotaation tulisi 
olla 60°, mutta pesäpalloilijoilla suositeltava sisäkierto on 90°.  
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Testin aikana kiinnitetään huomiota lapaluun ja glenohumeraalinivelen kompensaa-
tioihin ja tutkittavan oireisiin. Jos kompensaatio tapahtuu lapaluusta, on se merkki 
impingement-riskistä. Jos sen sijaan kompensaatio tapahtuu glenohumeraalinive-
lestä, on se merkki instabiliteettiriskistä. (Comerford & Mottram 2012, 372) 
 
6.2.5 Olkanivelen lateraalirotaatio (Kinetic lateral rotation test) 
Olkapään lateraalirotaation kontrollitestissä on kaksi osaa. Ensimmäisessä osassa tut-
kittava seisoo suorana, kyynärpää 90° fleksiossa vartalon vierellä (Kuva). Terapeutti 
palpoi testin aikana lapaluun alakulmaa ja humeruksen päätä. Tutkittavaa ohjeiste-
taan pitämään lapaluu neutraaliasennossa ja tuomaan yläraajaa lateraalirotaatioon. 
Lapaluu ei saisi kääntyä eteenpäin, mennä sisäkiertoon tai retraktioon, eikä hume-
ruksen pää saisi kääntyä eteenpäin. Aktiivisen lateraalirotaation tulisi olla 45° ilman 
kompensaatioita. 
Toisessa osassa tutkittava makaa selällään hoitopöydällä, kädet vartalon vierellä. Tut-
kittavan kyynärnivel on 90° fleksiossa ja terapeutti stabiloi lapaluuta painamalla. Ak-
tiivisen lateraalirotaation tulisi olla 45°. (Comerford & Mottram 2012, 378-379) 
 
7 Tulokset 
7.1 Koehenkilöiden tausta 
Tutkimusjoukko oli 26, joista 15 koehenkilöä valittiin tutkimusotantaan. Taustaky-
selyn avulla saatiin tietoa heidän harjoittelu- ja vammataustastaan. Keskimääräinen 
ikä on hieman yli 20 vuotta ja pelivuosia heillä on takanaan keskimäärin 11 vuotta. 
Koehenkilöistä 10 on harjoitellut naisten pääsarjatasolla, keskimäärin neljä vuotta. 
Koehenkilöt harjoittelevat talvella keskimäärin kahdeksan kertaa viikossa, joka koos-
tuu keskimäärin neljästä lajiharjoituksesta, sekä kahdesta kuntosali- ja juoksuharjoi-
tuksesta. Kyselylomakkeen perusteella 67 % on kärsinyt jostain vammasta liittyen pe-
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säpalloon viimeisen vuoden aikana. Heistä 40 % ilmoitti vamman sijainnin olleen ol-
kapäässä ja 40 % selässä. Muita ilmoitettuja vammoja ilmeni polvessa, kyynärpäässä 
ja lihaksissa. Vammoja on hoidettu pääasiassa fysioterapialla. 
 
 Keskiarvo Vaihteluväli 
Koehenkilöiden ikä 20,33 v 16-25 v 
Pelivuodet 11,3 v 6-18 v 
Harjoituskaudet pääsarjatasolla 2,9 v 0-8 v 
Harjoitusmäärät viikossa yhteensä (kertaa) 8,1 7-10 
Lajiharjoitusta viikossa (kertaa) 4,3 3-6 
Juoksuharjoitusta viikossa (kertaa) 2,1  2-3 
Kuntosaliharjoitusta viikossa (kertaa) 2,1 2-3 
Taulukko 4 Taustakyselyn tulokset 
7.2 Koehenkilöiden liikehallinta 
Naispesäpalloilijoiden liikehallintaa kartoitettiin FMS-testistöllä, jossa maksimipiste-
määrä oli 21. Koehenkilöiden tulokset vaihtelivat kahdeksasta pisteestä 18:aan, kes-
kiarvon ollessa 14 pistettä (Taulukko 6). Parhaimmat pisteet tulivat suoran jalan nos-
tossa, jossa 13 koehenkilöä saavutti täyden pistemäärän (Taulukko 5). Eniten kipua 
tuottava testi oli olkanivelen liikkuvuus, jossa neljä henkilöä ilmoitti tuntevansa kipua 
liikettä tehtäessä. Tästä testistä tulivat myös keskiarvollisesti heikoimmat pistemää-
rät (1,7). Aikaisemmin mainittiin, että useiden tutkimusten perusteella loukkaantu-
misriski on selkeästi suurempi, jos koehenkilön yhteistulos on 14 tai pienempi. Tutki-
mustulosten perusteella seitsemän koehenkilöä on tässä riskiryhmässä.  
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N= 
Syvä-
kyykky 
Aidan yli 
astuminen 
Askel-
kyykky 
Olkanive-
len liikku-
vuus 
Suoran ja-
lan nosto 
Punnerrus-
liike 
Kiertoliik-
keen hal-
linta 
0 1 1 2 4 0 2 2 
1 0 1 0 2 0 4 0 
2 14 13 9 3 2 2 13 
3 0 0 4 6 13 7 0 
Yht. 15 15 15 15 15 15 15 
 
Taulukko 5 FMS-testistön tulosten jakautuminen 
 
Suurin ongelma-alue löytyi olkapään seudulta. Seitsemän koehenkilöä ilmoitti jonkin 
liikkeen aikana tuntevansa kipua olkapäässä, mikä oli suurin syy seuraavan vaiheen 
valintaan. Koehenkilöitä valittiin seuraavaan vaiheeseen myös kyselylomakkeen, sekä 
olkanivelen liikkuvuuden ja punnerrusliikkeen tulosten perusteella (tulos 0 tai 1). 
Seuraavaksi yleisin ongelmakohta oli alaselkä, jossa viisi koehenkilöä koki kipua jon-
kin liikkeen aikana. Koehenkilöitä valittiin yhteensä kahdeksan kappaletta seuraavaan 
vaiheeseen, joista viisi oli vielä B-ikäisiä. 
Yli kolme vuotta pääsarjatasolla harjoitelleiden kokonaistulos oli selkeästi parempi 
(15,7 pistettä) kuin alle kolme vuotta pääsarjatasolla harjoitelleiden (12,8 pistettä).  
 
 
 Keskiarvo Paras tulos Heikoin tulos 
Syväkyykky (0-3) 1,9 2 0 
Aidan yli astuminen (0-3) 1,8 2 0 
Askelkyykky (0-3) 2 3 0 
Olkanivelen liikkuvuus (0-3) 1,7 3 0 
Suoran jalan nosto (0-3) 2,9 3 2 
Punnerrusliike (0-3) 1,9 3 0 
Kiertoliikkeen hallinta (0-3) 1,7 2 0 
Kokonaispisteet (0-21) 14 18 8 
Taulukko 6 FMS-testistön tulosten keskiarvot 
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7.3 Koehenkilöiden hartiarenkaan liikekontrolli 
Hartiarenkaan liikekontrollista saatiin tietoa suorittamalla valituille UCM-testit, joissa 
testattiin olkanivelen fleksion, ekstension, abduktion sekä rotaatioiden suhdetta la-
paluun liikkeisiin. Tarkoitus oli katsoa, tapahtuuko liikkeiden aikana kompensaatiota 
lapaluusta tai olkaluun päästä. Pesäpallon kannalta olennaista oli myös sisä- ja ulko-
rotaatioiden liikelaajuudet. 
N= 
Mediaalirotaa-
tio 
Lateraalirotaa-
tio Fleksio Ekstensio Abduktio 
0 1 1 1 0 0 
1 0 0 1 0 0 
2 5 1 1 3 0 
3 2 6 5 5 8 
Yht.  8 8 8 8 8 
 
Taulukko 7 UCM-testien tulosten jakautuminen 
 
Mediaalirotaatio oli lähes kaikilla rajoittunut, ja kuudella kahdeksasta koehenkilöstä 
oikean olkanivelen (heittokäsi) mediaalirotaatio oli rajoittuneempi kuin vasemman. 
Erot vasemman ja oikean mediaalirotaation välillä vaihtelivat viidestä asteesta aina 
20 asteeseen asti. Vain kaksi koehenkilöä sai täydet kolme pistettä saavuttamalla tar-
vittavan 60 asteen mediaalirotaation ilman kompensaatiota. Kompensaatio tapahtui 
yleisemmin lapaluusta. Lateraalirotaatio oli seitsemällä koehenkilöllä kahdeksasta 
riittävä, osalla kenties liiallinenkin. Oikean ja vasemman ero lateraalirotaatiossa par-
haimmillaan yhdellä henkilöllä oli jopa 30° ja suurimmalla osalla oikea oli liikkuvampi 
kuin vasen. 
UCM-testistön paras mahdollinen pistemäärä oli 15, jonka vain yksi koehenkilöistä 
saavutti. Keskiarvotulos oli 12,4 ja huonoin tulos oli kuusi pistettä. Kahdeksasta koe-
henkilöstä kolme ilmoitti taustakyselyssä kärsineensä olkapäävammasta viimeisen 
vuoden aikana. Nämä kolme henkilöä saivat myös huonoimman kokonaistuloksen 
UCM-testistössä. Lapaluun siirotusta tapahtui fleksiota tehdessä kolmella koehenki-
löllä ja ekstensiota tehdessä lapaluu elevoitui kolmella koehenkilöllä. Tuntopalaute 
auttoi korjaamaan virheet puolella koehenkilöistä.  
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 Keskiarvo 
(0-3) 
Paras tulos 
(0-3) 
Heikoin tulos 
(0-3) 
Fleksio 2,3 3 0 
Ekstensio 2,6 3 2 
Abduktio 3 3 3 
Mediaalirotaatio 2 3 0 
Lateraalirotaatio 2,5 3 0 
Mediaalirotaatio o: 54° v: 59° o: 70° v: 80° o: 45° v: 45° 
Lateraalirotaatio o: 68° v: 66° o: 90° v: 90° o: 45° v: 40° 
Taulukko 8 UCM-testien tulosten keskiarvot 
 
8 Johtopäätökset ja yhteenveto 
Yli kolme vuotta pääsarjatasolla harjoitelleiden liikehallinta FMS testin perusteella on 
parempi kuin alle kolme vuotta harjoitelleiden. Tämä tulos puoltaa myös toisen vai-
heen valintaa; kahdeksasta koehenkilöstä kuusi oli harjoitellut alle kolme vuotta pää-
sarjatasolla. Hartiarenkaan liikekontrollitestien tulokset osoittivat, että olkanivelen 
mediaalirotaatio oli suurimmalla osalla koehenkilöistä rajoittunut. Tämä saattaa joh-
tua heittoliikkeen jarrutusvaiheen aiheuttamasta rasituksesta olkanivelen ulkokiertä-
jille, jotka tekevät eksentristä lihastyötä jarrutusvaiheessa.  
Hartiarenkaan liikekontrollin tulokset ovat yhtenevät tutkimuksen kanssa, jossa nuor-
ten baseball-pelaajien heittokäden olkanivelen mediaalirotaatio oli rajoittunut ja la-
teraalirotaatio oli kasvanut verrattaessa toiseen yläraajaan. Myös olkanivelen taka-
kapseli oli kiristynyt kyseisillä baseball-pelaajilla (Astolfi ym. 2015, 726). Wilkin ym. 
(2010, 334) mukaan baseball-syöttäjillä, joilla on olkanivelen mediaalirotaation liike-
rajoitus, on suurempi riski kärsiä olkapäävammoista. Kiblerin ym. (2012, 1550) mu-
kaan olkanivelen mediaalirotaatio oli rajoittunut paljon heittelemisen jälkeen 72 tun-
nin ajan. Palautumiseen ja hoitoon suositeltiin eksentristä harjoittelua.  
UCM-testistön olkanivelen fleksiossa muutamalla tapahtui lapaluun siirotusta liik-
keen aikana. Tämä voi johtua m. pectoralis minorin kireydestä ja m. serratus an-
teriorin puutteellisesta aktiivisuudesta pitää lapaluu rintakehää vasten. Spesifit lihas- 
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ja jännekivut johtuvat toistuvista liikkeistä, jotka muuttavat niiden normaalitapaa toi-
mia. (Sahrmann 2002, 194, 228) 
Pesäpallossa kiertäjäkalvosimen vammat ovat yleisiä, etenkin m. infraspinatukseen ja 
m. supraspinatukseen kohdistuvat. Vaikka näiden olkanivelen pienten lihasten har-
joittaminen onkin tärkeää vammojen ehkäisyssä, on pidempiaikaisten vaikutusten 
saamiseksi tärkeämpää vahvistaa posteriorisen toiminnallisen linjan lihasvoimaa sekä 
lihasketjun toiminnanajoitusta. Näihin posteriorisen toiminnallisen linjan lihaksiin 
kuuluvat esimerkiksi m. latissimus dorsi, m. gluteus maximus ja m. vastus lateralis. 
(Myers 2012, 176) Lapaluun liikkeitä tukeva m. serratus anterior on anatomisesti yh-
teydessä ulompaan vinoon vatsalihakseen (m. obliquus externus abdominis) yhdessä 
heittoliikettä kiihdyttävän lihaksen (m. latissimus dorsi) kanssa. Näiden lihasten yh-
teistyötä olisi hyvä harjoittaa heittoharjoittelun ohella. (Sandström & Ahonen 2011, 
271-272) Taulukossa 9 on tehty esityksiä harjoittelun sisältöön loukkaantumisten en-
naltaehkäisemiseksi. 
 
Esityksiä harjoittelun sisältöön 
-Takakapselin venytys (Kibler ym. 2012) 
-Lateraalirotaatiota tekevien lihasten venytys (m. infraspinatus, m. teres minor) 
-Lateraalirotaatiota tekevien lihasten eksentrinen harjoittelu (Kibler ym. 2012, 
Sandström & Ahonen 2011) 
-Posteriorisen toiminnallisen linjan lihasten vahvistus (m. latissimus dorsi, m. 
gluteus maximus, m. vastus lateralis) (Myers 2012) 
Taulukko 9 Esityksiä harjoittelun sisältöön 
 
9 Pohdinta 
Koska FMS-testin perusteella osa naispesäpalloilijoista tunsi kipua myös alaselässä, 
voisi olla hyvä jatkotutkimuksen aihe tutkia alaselän ongelmia pesäpalloilijoilla. Aiem-
min todettiin myös, että heikko vatsalihasten aktivointi heittoliikkeen aikana aiheut-
taa suurta kuormitusta alaselälle, jonka vuoksi olisikin hyvä tutkia näiden suhdetta.    
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FMS-testistössä oli selkeät kriteerit pisteytykselle. Liikesuoritukset kuvattiin videoka-
meralla, joka osaltaan myös lisäsi luotettavuutta. Sen sijaan UCM-testistön pisteytys-
taulukko luotiin kokonaan itse mukaillen teoksessa esitettyjä kriteerejä. On vaikea 
näin pienellä otannalla sanoa, oliko taulukko oikein pisteytetty, vaikka eroja tuloksiin 
saatiinkin. UCM-testien tekemistä harjoiteltiin ennen virallisia testejä muilla henki-
löillä luotettavuuden lisäämiseksi. Tarpeeksi luotettavan havainnoinnin saamiseksi 
vaaditaan kuitenkin paljon kokemusta, jotta silmä olisi tarpeeksi harjaantunut mah-
dollisia virheitä varten.  
Luotettavuuden kannalta oli tärkeää, että kaikki saman testistön testit tehtiin täysin 
samoissa tiloissa, samoilla välineillä ja saman testaajan toimesta. Koehenkilöillä ei ol-
lut kovaa fyysistä rasitusta minkään testin alla, mikä olisi saattanut vaikuttaa keskitty-
mis- ja suorituskykyyn. Tutkimustietoa on pyritty haalimaan mahdollisimman tuo-
reista ja luotettavista lähteistä. 
Oli hienoa tehdä opinnäytetyö kyseisestä aiheesta, koska opin paljon heiton analyy-
sistä suhteessa erilaisiin vammoihin. Pidän myös käytännön työstä hyvin paljon, joten 
oli luontevaa tehdä käytännön testejä. Toisen vaiheen valintaan valikoitui vähän koe-
henkilöitä siinä mielessä, että tulosta ei voida yleistää. Kyseiset koehenkilöt olivat 
myös varsin nuoria. Tämän vuoksi olisi hienoa tehdä hartiarenkaan liikekontrollitestit 
laajemmalla otannalla. Jatkotutkimusaiheeksi sopisi erilaisten harjoitteiden/toimen-
piteiden testaaminen olkanivelen mediaalirotaation parantamiseksi. 
Opinnäytetyön tuloksia voidaan hyödyntää toimeksiantajan joukkueen harjoittelussa, 
koska tuloksia ei voida näin pienellä otannalla yleistää enempää. Opinnäytetyössä 
tuotiin ilmi esityksiä harjoitteluun loukkaantumisten ennaltaehkäisemiseksi, joiden 
toimivuutta olisi mielenkiintoista seurata. Vaikka liikerajoituksia pystyttäisiinkin kor-
jaamaan harjoittelulla, on merkittävien liikerajoitusten omaavat pelaajat ohjattava 
fysioterapeutin vastaanotolle. Samoin on toimittava myös kaikissa kiputilanteissa. Fy-
sioterapeutti voi esimerkiksi mobilisoida olkaniveltä liikeratojen normalisoimiseksi ja 
täten loukkaantumisten ennaltaehkäisemiseksi. 
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Liitteet 
Liite 1  Saatekirje     
16.3.2016/EN 
Hei! 
Opiskelen fysioterapeutiksi kolmatta vuotta Jyväskylän ammattikorkeakoulussa ja 
teen opinnäytetyötä, jossa kartoitan naispesäpalloilijoiden liikehallintaa loukkaantu-
misten ennaltaehkäisemiseksi. Toimeksiantaja on Kirittäret, Jyväskylä. Taustakyselyn 
avulla selvitän urheilijoiden vammataustaa ja harjoittelua. Kysymyksessä 4 kysytään 
nimenomaan pesäpalloon liittyviä vammoja, kun taas kysymyksessä 5 kartoitetaan 
kaikkiin urheiluvammoihin liittyviä leikkausoperaatioita. Vastaathan huolellisesti ky-
symyksiin. Jos tulee jotain kysyttävää, olen paikalla vastaamassa kysymyksiin. Kyselyn 
tulokset julkaistaan opinnäytetyöni julkaisemisen yhteydessä syksyllä 2016.  
Kiitos vastauksistasi! 
Terveisin  
fysioterapeuttiopiskelija  
Emma Nieminen 
Jyväskylän ammattikorkeakoulu / SPT13S 
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Liite 2 Taustakysely     
5.4.2016/EN 
 
Nimi:__________________________________  Ikä:_________ 
 
Joukkue:_______________________________ 
  
1. Kuinka kauan olet pelannut pesäpalloa? _________ vuotta. 
2. Kuinka monta vuotta olet harjoitellut pääsarjatasolla? _________ vuotta. 
3. Kuinka monta kertaa viikossa harjoittelet? __________ kertaa viikossa 
3 a. Kuinka useasti teet lajiharjoittelua? _______ kertaa viikossa 
3 b. Kuinka useasti teet kuntosaliharjoittelua? ________ kertaa viikossa 
3 c. Kuinka useasti teet juoksuharjoittelua? ________ kertaa viikossa 
3 d. Kuinka useasti toteutat lihashuoltoa (hieronta, foam-roller, venyttely)? 
_____________________________________________________________ 
4. Onko sinulla ollut viimeisen vuoden aikana urheiluvammoja liittyen pesäpalloon, 
joiden vuoksi olet joutunut jättämään harjoituksia tai pelejä välistä? Ympyröi. 
Kyllä / Ei (Jos vastasit ”Ei”, siirry kohtaan 5) 
4. a Missä kehon osassa vamma on ollut? Rastita. (voit valita useamman 
vaihtoehdon) 
Aiemmin vuoden aikana  Tällä hetkellä 
Olkapää (    )   (    ) 
Kyynärpää (    )   (    ) 
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Aiemmin vuoden aikana Tällä hetkellä 
Selkä  (    )  (    ) 
Polvi  (    )  (    ) 
Nilkka (    )  (    ) 
Lihasvamma (    )
 Missä?________________________________ 
Joku muu (    )
 Mikä?_________________________________ 
4 b. Miten vammaa on kuntoutettu (fysioterapia, oma hoito, lepo…)? 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
4 c. Jos sinulla on tällä hetkellä jotain kipuja, miten kuvailisit sitä? Merkitse 
myös kivun voimakkuus asteikolla 1-10 (1= ei kipua, 10= sietämätön kipu) 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
5. Onko sinulle koskaan tehty leikkausoperaatiota liittyen urheiluvammaan? Ympy-
röi. 
Kyllä / Ei (Jos vastasit ”Ei”, hyppää seuraavan kohdan yli) 
5.a Mihin kehon osaan leikkaus on tehty ja milloin? Rastita 
Olkapää (    ) Vuosi:___________ 
Kyynärpää (    ) Vuosi:___________ 
Selkä  (    ) Vuosi:___________ 
Polvi  (    ) Vuosi:___________ 
Nilkka (    ) Vuosi:___________ 
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Joku muu (    ) Mikä?___________________
 Vuosi:_________ 
6. Onko jotain muuta, mitä haluat kertoa liittyen urheiluvammataustaasi? 
 
_____________________________________________________________________ 
 
Kiitos vastauksistasi! 
Terveisin  
fysioterapeuttiopiskelija Emma Nieminen SPT13S 
 
 
 
 
 
